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Introdução: A gestação é um período importante na vida da mulher, e a educação 
em saúde bucal influencia diretamente nos cuidados com a criança, visto que a mãe 
é a maior promotora de saúde no contexto familiar. O grau de letramento em saúde 
bucal impacta na determinação da condição bucal dos pais e de seus filhos. Estudos 
mostram que indivíduos que apresentam alto grau de letramento nessa área 
reportam melhores condições de saúde bucal e demonstram ter mais cuidado e 
critério também com a saúde bucal de seus filhos. Objetivo: correlacionar o grau de 
letramento de um grupo de gestantes com sua condição de saúde bucal. 
Metodologia: 25 gestantes que estavam fazendo o pré-natal no Hospital 
Universitário de Brasília (HUB) participaram do estudo respondendo aos 
questionários socioeconômico, de qualidade de vida, por meio do Oral Health Impact 
Profile (OHIP-14), e de letramento, por meio do Brazilian Rapid Estimate of Adult 
Literacy in Dentistry (BREALD-30). Um único examinador treinado e calibrado 
realizou os exames para registro de dor, placa visível, sangramento gengival e cárie 
utilizando-se o instrumento Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST). As 
associações entre o escore BREALD-30 e as variáveis independentes foram 
analisadas pelo teste de correlação de Spearman quando a variável era contínua, e 
pelos testes de Kruskal-Wallis ou Mann-Whitney quando a variável era categórica, 
com nível de significância de 5%. Resultados: A idade média das gestantes foi de 
30.2 anos (±6.2), na sua maioria de baixo nível socioeconômico. Um total de 675 
dentes foram examinados e 51% estavam hígidos. No cálculo do CAST máximo por 
indivíduo, observou-se predomínio do CAST 8, com 9 pacientes reportando ter um 
dente perdido por cárie. Não foi observada associação entre presença de lesões de 
cárie cavitadas em dentina e dor (p=0.73). O escore médio do OHIP-14 foi de 14.24 
(± 8.5; mediana = 12; MIN-MAX = 1-36) e do BREALD-30 de 23.92 (± 4.2; mediana = 
25; MIN-MAX = 15-30). Observou-se que as variáveis “qualidade de vida”, “estado 
civil”, “número de filhos”, “renda mensal” e “lesões de cárie cavitadas em dentina” 
foram significativamente associadas ao escore BREALD-30. Conclusão: Gestantes 
de maior vulnerabilidade social, que apresentam lesão de cárie em dentina e cujo 
impacto da saúde bucal na qualidade de vida foi maior apresentaram menor grau de 































Introduction: Gestation is an important period in a woman's life and oral health 
education directly influences child care, since the mother is the most important health 
promoter within the family. The level of oral health literacy impacts on both parents´ 
and their children´s oral health status. Studies show that individuals with a high level 
of oral health literacy report better oral conditions and demonstrate greater care and 
discretion towards their children´s oral health. Objectives: to correlate the level of 
literacy of pregnant women with their current oral condition. Methodology: 25 
pregnant women who were doing prenatal care at the University Hospital of Brasília 
(UHB) participated in the study by answering questionnaires about socio-economical 
status, quality of life, by means of the Oral Health Impact Profile (OHIP-14) and 
literacy through the Brazilian Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (BREALD-
30). A single trained and calibrated examiner carried out the examinations to record 
dental caries, visible plaque, gingival bleeding and toothache by using the Caries 
Assessment Spectrum and Treatment (CAST) instrument. The associations between 
the BREALD-30 score and the independent variables were analyzed by Spearman 
correlation test when the variable was continuous, and by the Kruskal-Wallis or the 
Mann-Whitney tests for categorical variables. The level of significance was 5%. 
Results: 25 women with a mean age of 30.2 years old (±6.2), of low socioeconomic 
status, participated in the study. A total of 675 teeth were examined and 51% of them 
were healthy. CAST 8 was predominant in the calculation of maximum CAST score 
per individual, with 9 patients reporting having a tooth lost due to caries. No 
association between cavitated dentine carious lesions and toothache was observed 
(p = 0.73). OHIP-14 mean score was 14.24 (+- 8.5; median = 12; MIN-MAX = 1-36) 
and for the BREALD-30 was 23.92 (+- 4.2; median = 25; MIN-MAX = 15-30). It was 
observed that the variables “quality of life”, “monthly income”, “civil status”, “number 
of children” and “cavitated dentine carious lesions” were significantly associated to 
the BREALD-30 score. Conclusion: Pregnant of higher social vulnerability who 
presented with cavitated dentine carious lesions and reported a great impact of oral 
health in their quality of life showed lower level of oral health literacy. 
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A gravidez é uma etapa muito importante na vida da mulher, abrangendo 
inúmeras mudanças fisiológicas e psicológicas. Esse período envolve muitas 
dúvidas, mitos e expectativas por parte da mulher e também dos familiares que a 
cercam, além de ser um período em que ela está aberta a novos aprendizados e 
experiências, tornando-se um momento favorável para a promoção de saúde (1, 2).  
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), “saúde é um completo 
estado de bem-estar físico, mental e social, e não apenas a ausência de doença ou 
enfermidade” (3). Sendo assim, fatores como moradia, educação, emprego, renda 
familiar e higiene podem influenciar diretamente a saúde e a qualidade de vida do 
indivíduo e de sua família.  
A gravidez deve ser entendida como um processo no qual a mulher se volta 
para o seu mundo interior, avalia suas ideias e comportamentos, e, muitas vezes, 
modifica sua maneira de pensar e agir, uma vez que a partir daquele momento suas 
decisões afetarão também a criança que está a caminho (4). Esse é um momento 
especialmente oportuno para que os profissionais da área da saúde atuem de forma 
preventiva. Dentre eles, o cirurgião-dentista tem papel fundamental, visto que as 
doenças da cavidade bucal afetam diretamente a qualidade de vida do indivíduo (5, 
6, 7, 8), incluindo também a gestante (9). 
Acredita-se que as orientações de cuidados com a saúde bucal recebidas 
pelas gestantes serão aplicadas a si mesmas e também se estenderão ao futuro 
bebê, minimizando a possibilidade do surgimento de patologias bucais, tais como 
doença periodontal e cárie dentária, em ambos (10, 11). Dessa forma, é importante 
que se busque avaliar os fatores que contribuem para a procura pelo 
acompanhamento odontológico e para a motivação da gestante quanto à adoção de 
práticas de saúde bucal que possam impactar positivamente tanto na sua própria 
saúde bucal quanto na do seu bebê. 
Tendo em vista a importância da gestante como promotora de saúde para o 
bebê e para a família que a cerca, e levando em consideração os níveis 
socioeconômico/de escolaridade, o grau de instrução da mãe a respeito da saúde 
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bucal (Letramento em Saúde Bucal) e o impacto da saúde bucal na qualidade de 
vida, a proposta do presente trabalho é avaliar a inter-relação entre estes fatores de 
modo que se possa aperfeiçoar cada vez mais a comunicação entre profissional e 
paciente e os programas educativos/preventivos, e também atender às 
























2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
2.1. BINÔMIO MÃE-FILHO 
 
A educação e promoção de saúde bucal durante a gestação são de grande 
importância nos cuidados odontológicos da mãe e do bebê. Estudos mostram que as 
gestantes que participam de programas preventivos voltados para a educação em 
saúde e prevenção de doenças bucais adquirem conhecimentos valiosos a respeito 
de prevenção e controle dessas doenças (12, 13) e ficam satisfeitas com os 
resultados obtidos, retornando, posteriormente, para que seus filhos também 
recebam acompanhamento odontológico durante a infância (14). 
A relação mãe-filho também tem importante relevância nos hábitos de higiene 
que serão implementados no bebê. Uma associação direta entre negligência de 
auto-cuidados bucais (verificada por acúmulo de biofilme e surgimento de lesões de 
cárie) das mães e consequente manifestação da doença cárie em seus filhos já foi 
observada (15). Filhos de mães que apresentam múltiplas perdas dentárias por 
motivos de cárie ou mesmo múltiplas lesões de cárie não tratadas têm maiores 
chances de ter experiência de cárie na infância quando comparados com filhos de 
mães com melhores cuidados bucais. Tal fato comprova que a saúde bucal da mãe 
é um forte preditor da saúde bucal de seus filhos (16). 
Atualmente, sabe-se que a maneira mais eficaz de prevenir as doenças 
bucais é por meio da educação e prevenção, e os programas de atenção visam 
exatamente orientar os indivíduos, dentre eles as gestantes, para que adquiram e 
insiram em sua rotina os conhecimentos necessários aos seus cuidados de higiene 
(14). As gestantes que priorizam a prevenção de doenças e promoção de saúde 
bucal serão modelos de hábitos saudáveis para seus filhos, a partir dos quais estes 
formarão suas atitudes e comportamentos (17). 
Tal fato é de extrema importância já que a cárie dentária ainda é a principal 
causa de perda de elementos dentários no Brasil, e apesar de afetar crianças e 
adultos, atenção especial deve ser dada à dentição decídua. No Brasil, o percentual 
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de crianças de cinco anos de idade com cárie é elevado e, dos dentes afetados com 
lesões cavitadas em dentina, menos de 20% encontravam-se tratados, de acordo 
com o último levantamento de saúde bucal realizado no país (18). Dessa forma, 
idealmente, a prevenção da cárie no paciente infantil deve ser iniciada por meio de 
medidas de educação e promoção de saúde voltadas para a mãe. 
 
2.2. SAÚDE BUCAL E GRAVIDEZ 
 
A literatura mostra que a mulher tem maior propensão a desenvolver lesões 
de cárie e a apresentar inflamação gengival durante a gravidez (19, 20, 21). 
Alterações biológicas peculiares a essa fase, tais como enjoos e vômitos frequentes, 
redução do fluxo salivar, necessidade de ingestão calórica frequente e intervalos 
maiores entre as higienizações bucais, permitindo que os ácidos bacterianos 
permaneçam em contato direto com a superfície dentária por período prolongado, 
reduzem o pH salivar, tornando o ambiente mais favorável à proliferação bacteriana 
(22).  
O termo cárie dentária é utilizado para descrever a dissolução química da 
estrutura dentária causada pelos eventos metabólicos ocorridos no biofilme que 
cobre a área afetada (23). A fermentação dos carboidratos por bactérias 
cariogênicas resulta na liberação de ácidos que, em contato com a superfície 
dentária por tempo prolongado, causam desmineralização das estruturas dentárias 
(24).  
Usualmente, o método mais utilizado para registro de cárie é o critério da 
Organização Mundial da Saúde (OMS), que expressa a soma dos dentes cariados 
(C/c), perdidos (P/p) e obturados (O/o) nas dentições permanente e decídua (18). 
Mais recentemente, foi desenvolvido o instrumento Caries Assessment Spectrum 
and Treatment (CAST), que tem por objetivo avaliar o espectro total da cárie 
dentária, desde o dente hígido até elementos perdidos devido à doença. Seus 
códigos incluem todas as etapas de desenvolvimento das lesões de cárie, incluindo 
a presença de selantes e restaurações (25).  
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Já a gengivite é a alteração periodontal mais comum na gravidez, uma vez 
que as oscilações hormonais decorrentes dessa fase tendem a exacerbar a resposta 
inflamatória gengival, que deriva da presença do biofilme na superfície dentária (21). 
A gengivite é mais comumente mensurada pela presença de placa visível nas 
superfícies dentárias juntamente com a presença de sangramento gengival após 
sondagem, É uma maneira simples, porém eficaz de se calcular o grau de 
inflamação gengival (26). 
A presença de lesões ativas de cárie e de doença periodontal não tratadas 
podem trazer prejuízos tanto para a mãe, na forma de dores de dente, mau hálito, 
sangramento gengival entre outros, quanto para a criança, que pode nascer com 
baixo peso e/ou prematuridade, não havendo ainda forte evidência na literatura 
científica para corroborar tal achado (27). Tem sido sugerido que o tratamento 
periodontal pode e deve ser realizado durante a gestação para que a saúde bucal 
dessas mulheres seja restabelecida e elas possam atuar, junto de suas famílias, 
como agentes multiplicadoras de saúde (28, 29, 30). 
Devido às mudanças fisiológicas e hormonais ocorridas durante a gravidez, é 
esperado que dores de cabeça, na região pélvica e na coluna sejam relatadas 
frequentemente. Entretanto, apesar de ser uma crença comum, inclusive entre as 
gestantes, a dor de dente não está diretamente relacionada ao período gestacional, 
e pode ser evitada adotando-se medidas simples de prevenção/tratamento (31). 
Muitas gestantes relatam que consideram sua saúde bucal ruim devido, 
principalmente, a dores de dente, sensibilidade a alimentos doces, sangramento 
gengival e restaurações fraturadas, e que este estado tende a piorar durante o 
período do pós-parto, uma vez que suas atenções se voltam ao bebê (32). 
Como agravante, observa-se que o atendimento odontológico durante a 
gestação é evitado tanto pela grávida quanto pelo próprio dentista. Os motivos que 
dificultam/impedem a procura de atendimento odontológico pelas gestantes incluem: 
crenças e mitos de que o tratamento odontológico prejudicará a saúde da mãe e do 
bebê; dificuldades de acesso da população aos centros de saúde e hospitais que 
oferecem o serviço (33); acreditar que a dor de dente está diretamente relacionada à 
gravidez; e dificuldade na marcação das consultas (34). Além disso, muitos 
profissionais têm medo ou se recusam a atender pacientes gestantes, ou preferem 
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realizar o tratamento após o nascimento da criança, devido principalmente à 
insegurança gerada pela falta de conhecimento e treinamento nos cuidados com 
essa população (35). 
A busca pelo tratamento odontológico preventivo também não está entre as 
prioridades das gestantes, visto que a grande maioria delas apenas busca o serviço 
na presença de alterações bucais como sangramento gengival, restaurações 
fraturadas e dores de dente (32). Dessa forma, percebe-se que a educação em 
saúde bucal ainda é um campo do planejamento pré-natal que precisa ser 
enfatizado junto ao público alvo e também junto à equipe de cuidados pré-natais, 
que não conta comumente com a presença do cirurgião-dentista, uma vez que a 
falta de informação ainda é um impeditivo para que muitas mulheres busquem 
assistência odontológica durante a gravidez. 
 
2.3. SAÚDE BUCAL E FATORES SOCIOECONÔMICOS 
 
Fatores socioeconômicos influenciam o risco de dor associada a problemas 
bucais das gestantes (36), bem como a procura por serviços de saúde, que é 
diretamente afetada também pela cobertura de plano de saúde e pela participação 
em programas de atenção odontológica (37).  
Os hábitos de comportamento também são fatores determinantes na procura 
pelo atendimento odontológico: gestantes que têm bons hábitos de higiene bucal, 
que não fumam, que evitam o consumo frequente de alimentos com potencial 
cariogênico e que já tinham o costume de se consultar rotineiramente antes de 
engravidar são as que mais regularmente buscam acompanhamento odontológico 
durante o pré natal (37). 
A situação socioeconômica da mãe também interfere no recebimento, 
armazenamento e domínio de conhecimentos sobre saúde, uma vez que o 
percentual de mulheres que responde corretamente aos questionários de saúde é 
menor quanto pior for sua condição social (38). Gestantes que relatam piores 
quadros de saúde bucal são as que têm menor nível cultural e de escolaridade 
(inferior ao ensino médio) (32). As lesões de cárie não tratadas e a doença 
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periodontal também são mais prevalentes e mais graves em mulheres com nível 
educacional inferior e de menor renda familiar, estando elas gestantes ou não (39). 
Por fim, é sabido que mães com maior nível de escolaridade, nível 
socioeconômico mais elevado e as que já receberam orientações preventivas 
mostraram-se mais assíduas às visitas de rotina ao dentista de seus filhos (40). 
Dessa forma, observa-se que hábitos e comportamentos da família são fatores 
determinantes no desenvolvimento, controle e prevenção da doença também nas 
crianças (41). É, portanto, essencial que as mães tenham conhecimento adequado 
em relação à saúde bucal e estejam motivadas a atuar na promoção de saúde da 
criança (42).  
 
2.4. SAÚDE BUCAL E QUALIDADE DE VIDA 
 
 A qualidade de vida relacionada à saúde bucal é um conceito 
multidimensional que reflete principalmente a percepção que o indivíduo tem do 
impacto da sua saúde bucal em diferentes aspectos de sua vida, como sono, 
alimentação, interação social, autoestima, bem como sua experiência de dor (fatores 
funcionais, psicológicos e sociais) (43). Trata-se de um conceito bastante subjetivo, 
que pesquisadores vêm tentando, ao longo dos anos, analisar e quantificar (43) no 
intuito de aperfeiçoar a abordagem do cirurgião-dentista e do tratamento 
odontológico. 
 Vários instrumentos já foram propostos com o objetivo de mensurar a 
qualidade de vida relacionada à saúde bucal, dentre os quais destaca-se o Oral 
Health Impact Profile (OHIP) (44). Inicialmente esse questionário era composto de 
49 perguntas que visavam fornecer medidas autoperceptivas sobre disfunções, 
desconfortos e deficiências atribuídas a condições bucais (44). Posteriormente, o 
OHIP foi resumido para uma versão com 14 itens (OHIP-14), e a sua versão em 
português foi testada e validada, apresentando propriedades psicométricas similares 
ao original (45, 46), tendo sido escolhido para avaliar a qualidade de vida da 
população nesta pesquisa.  
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O questionário é utilizado para avaliar o impacto da saúde bucal na qualidade 
de vida considerando os últimos seis meses. É dividido em domínios que abrangem 
limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, deficiência física, psicológica 
e social, e incapacidade, sendo que quanto maior a pontuação obtida em suas 
respostas, piores as consequências das alterações bucais para a qualidade de vida 
(45, 46). 
A dor orofacial causada por alterações dentárias não tratadas é um fator 
primordial no prejuízo à qualidade de vida, associada principalmente à privação do 
sono, depressão e outras alterações psicossociais, bem como ao acesso reduzido a 
cuidados de saúde (47). Adultos que trabalham podem ainda sofrer com restrição de 
suas atividades e perda de dias de trabalho para tratar de alterações dentárias (43). 
 As doenças bucais podem comprometer as funções de morder, mastigar e 
engolir alimentos, gerando limitações na alimentação do indivíduo (43) e podendo 
ocasionar doenças por baixa na imunidade. Essas doenças, em geral, não 
acarretam risco de vida nem incapacidade ao indivíduo, no entanto, suas 
consequências podem interferir nas relações pessoais e na manutenção de uma 
autoimagem positiva (48). 
Além da cárie e da doença periodontal, a perda de elementos dentários - 
consequência mais grave de ambas as alterações - também é um fator capaz de 
causar prejuízo à qualidade de vida do indivíduo. Independentemente do método 
utilizado para avaliar essa relação,observa-se que a quantidade de dentes perdidos, 
bem como sua localização e distribuição na cavidade bucal, influenciam 
negativamente no resultado da avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde 
bucal (7). 
De maneira geral, o estado de saúde bucal da gestante requer 
acompanhamento por parte do cirurgião-dentista. Situações recorrentes, como dores 
de dente, sensibilidade a alimentos doces, sangramento gengival, lesões cavitadas 
não tratadas e restaurações fraturadas, relatadas pelas próprias gestantes (32), são 
fatores que afetam diretamente as atividades diárias dessas mulheres. 
As gestantes que apresentam maior número de queixas ao dentista são 
também as que apresentam menor qualidade de vida. A presença de marcadores de 
doença periodontal, tais como sangramento gengival e bolsas periodontais, está 
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significativamente relacionada com impacto negativo na qualidade de vida das 
mulheres, principalmente se forem multíparas (9). 
Assim, a população gestante é um grupo que deve ser priorizado nos serviços 
básicos de saúde em termos de prevenção e tratamento de doenças, também pelo 
fato da saúde bucal impactar de maneira negativa na sua qualidade de vida, 
podendo afetar a qualidade de vida de todo o núcleo familiar. 
 
2.5. SAÚDE BUCAL E LETRAMENTO 
 
O letramento, ou alfabetismo, em saúde bucal é definido como “o grau em 
que os indivíduos têm a capacidade de obter, processar e compreender a 
informação sobre saúde bucal básica e serviços necessários para tomar decisões de 
saúde adequadas” (49).  
Com a finalidade de quantificar esse grau de instrução, pesquisadores 
desenvolveram ferramentas de mensuração, sendo as mais utilizadas atualmente o 
Test of Functional Health Literacy in Dentistry (ToFHLiD) e o  Rapid Estimate of Adult 
Literacy in Dentistry (REALD-30 ) (50). Este último foi o instrumento escolhido para 
avaliar o letramento em saúde bucal na população dessa pesquisa. 
O REALD-30 consiste em um questionário que contém 30 palavras 
relacionadas à saúde bucal organizadas em ordem crescente de dificuldade, e que 
tem por objetivo avaliar se o entrevistado reconhece esses termos. Para cada 
palavra pronunciada corretamente, um ponto é acrescido ao escore final do REALD-
30, e nenhum ponto é somado quando a pronúncia é incorreta. O escore total é 
obtido pela somatória da pontuação de cada palavra, podendo variar de 0 (menor 
grau de letramento) a 30 (maior grau de letramento).  
Esse instrumento foi traduzido e adaptado para a língua portuguesa por meio 
de um minucioso processo de equivalência conceitual, semântica, operacional, de 
itens, por um comitê de especialistas fluentes em ambas as línguas, e algumas 
palavras foram substituídas para que se pudesse manter o mesmo nível de 
dificuldade da versão original. Mesmo não sendo uma tradução literal do original em 
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inglês, manteve suas propriedades psicométricas satisfatórias. Dessa forma surgiu o 
Brazilian Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (BREALD-30) (51). 
Tanto o ToFHLiD quanto o REALD-30 recebem críticas, pois ambos se 
baseiam apenas na habilidade de leitura e no reconhecimento de palavras, sem 
avaliar o conhecimento do significado dos termos apresentados, fornecendo apenas 
uma medida aproximada do grau de letramento. Novas ferramentas vêm sendo 
desenvolvidas incorporando aspectos importantes como tomada de decisões e 
utilização de serviços de saúde, entretanto, tais dispositivos ainda não estão 
disponíveis para aplicação em pesquisas (50). 
O letramento e o conhecimento sobre saúde bucal são conceitos diferentes 
que exercem influência um sobre o outro. Pesquisadores relataram que numa 
população de mulheres primíparas, as que apresentaram melhores resultados no 
REALD-30 foram também as que obtiveram melhor conhecimento sobre saúde 
bucal, mostrando relação significativa entre as duas medidas (52). 
Estudos mostram que indivíduos que apresentam alto grau de alfabetismo em 
saúde bucal reportam melhores condições de saúde bucal e demonstram ter mais 
cuidado e critério com a condição odontológica de suas crianças (53, 54). Resultado 
semelhante foi obtido quando um grupo de gestantes foi avaliado. Observou-se que 
aquelas com menor grau de letramento também apresentaram menor capacidade de 
reter as informações obtidas (55), dificultando a transmissão desses conhecimentos 
para seus filhos e familiares.  
Além de estar relacionado aos comportamentos e hábitos de saúde bucal, o 
letramento também influencia o aspecto clínico, visto que quanto menor o grau de 












3.1. OBJETIVO GERAL 
 
 Correlacionar o grau de letramento de gestantes com sua condição 
de saúde bucal e perfil social. 
 
 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
 Determinar a prevalência de cárie, de placa visível, de sangramento 
gengival e de dor em um grupo de gestantes; 
 Avaliar o grau de letramento e o impacto da saúde bucal na 

















4.1. DESENHO CLÍNICO E SELEÇÃO DA AMOSTRA 
 
Trata-se de um estudo transversal, cuja amostra foi definida por conveniência. 
No período de setembro/2016 a outubro/2017, as gestantes que participaram 
do Programa Impacto da Atenção Odontológica à Gestante e a Experiência de Cárie 
no Bebê (PIAOGEB), que é um projeto de extensão do curso de Odontologia da 
Universidade de Brasília (UnB) e que tem por objetivo educar as futuras mães para 
que elas possam prevenir o surgimento de doenças bucais em seus bebês e 
oferecer tratamento odontológico a ambos, foram convidadas a participar do estudo. 
Como critérios de inclusão, a gestante deveria encontrar-se no segundo e 
terceiro trimestres (entre 14 e 40 semanas) de gestação e apresentar condições e se 
sentir confortável para sentar na cadeira odontológica. As gestantes que não 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A), 
as menores de idade e as analfabetas foram excluídas. 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências da Saúde da UnB (ANEXO A). É importante destacar que todas as 
participantes da pesquisa receberam orientações dietéticas e de higiene bucal, e 
aquelas que necessitaram de tratamento, foram atendidas por alunos de graduação 
que participam do PIAOGEB ou por dentistas do Centro de Especialidades 
Odontológicas (CEO) do Hospital Universitário de Brasília (HUB), a depender do 
nível de especificidade do tratamento. 
 




Um único examinador foi responsável pela realização de todos os exames e 
aplicação dos questionários. Para tanto, foi submetido a treinamento e calibração 
para utilização do instrumento CAST (25) e aplicação do BREALD-30 (57).  
Para o treinamento do CAST, foi realizada aula teórica ministrada por um 
examinador experiente e uma sessão prática de demonstração da utilização do 
instrumento em pacientes que não participaram do estudo. Na sequência, a 
calibração foi realizada por meio da avaliação de um outro grupo de mulheres até 
que elevados índices de concordância intra-examinador foram obtidos ( Kappa = 
0.92), e o examinador foi considerado apto para iniciar a pesquisa. 
O instrumento CAST foi utilizado de acordo com o proposto pelo Manual do 
Instrumento (58). Os códigos do CAST estão apresentados na Figura 1. 
 
 
Figura 1 – Códigos e descritores do instrumento epidemiológico CAST. 
Códigos	e	descrições	do	índice	hierárquico	Caries	Assessment	Spectrum	and	Treatment	(CAST)	
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O treinamento incluiu também os índices de placa visível e de sangramento 
gengival (26, 59). Para o registro de placa, cada dente foi avaliado por meio de 
inspeção visual, recebendo 0 e 1 na ausência ou presença de placa, 
respectivamente. Para o sangramento gengival, a sonda CPI foi passada na 
superfície vestibular de todos os dentes presentes. Após 10 segundos, a superfície 
era visualmente inspecionada e os códigos 0 e 1 foram empregados para registrar a 
ausência e a presença de sangramento gengival após a sondagem. 
Quanto ao questionário BREALD-30, o examinador foi treinado e calibrado em 
um processo que durou três dias, sendo um dia de estudo teórico e dois de 
treinamento e calibração com dois dos membros que validaram o questionário no 
Brasil. Foram utilizados nesse processo vídeos gravados dos indivíduos que 
participaram do estudo que validou o questionário de letramento na língua 
portuguesa (57). O coeficiente Kappa obtido foi 0.87. Dessa forma, considerou-se 
que o examinador estava apto a aplicar o questionário no estudo que se segue. 
 
4.3. COLETA DE DADOS 
 
A coleta de dados foi realizada conforme sequência descrita abaixo: 
1. Aplicação do questionário socioeconômico e do questionário de 
qualidade de vida (OHIP-14) (ANEXOS B E C). Ambos foram entregues às pacientes 
para que fossem lidos e respondidos sem contagem de tempo, e as dúvidas foram 
sanadas uma vez que o examinador esteve presente durante sua aplicação; 
2. Aplicação do questionário BREALD-30 (ANEXO D): após explanação 
sobre o objetivo do questionário, o examinador entregou às pacientes os cartões 
com as palavras a serem lidas em voz alta e o tempo em minutos foi marcado para 
cada uma, enquanto a pontuação era registrada em cada ficha. Essa etapa foi 
realizada em espaço reservado, livre de barulhos externos, para que as respostas 
fossem ouvidas corretamente; 
4. Avaliação da dor: já na cadeira odontológica, cada gestante foi 
questionada a respeito de presença de sensibilidade dentária e, em caso positivo, 
ela apontou o (os) dente (s) que incomodava (m) para registro do examinador; 
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5. Registro de placa visível e de sangramento gengival: durante o exame 
clínico (Figura 2), os registros de placa e sangramento foram realizados por 
inspeção visual e sondagem respectivamente, como citado anteriormente. Os 
escores 0 e 1 foram registrados pelo examinador; 
7. Registro de cárie: após realização de profilaxia das superfícies 
dentárias pelo examinador com escova de Robson e pasta profilática, as faces foram 
avaliadas e os códigos CAST atribuídos (APÊNDICE B). Os registros de placa 
dental, sangramento gengival e cárie dentária foram feitos com auxílio de espelho 
clínico, sonda CPI, gaze e roletes de algodão, conforme Figura 3. 
 
               
Figura 2 – Gestante posicionada mais inclinada na cadeira odontológica, 
permitindo que o exame clínico fosse realizado com mais conforto. 
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Figura 3 – Material utilizado para exame físico intra bucal: espelho clínico, 
sonda OMS, rolete de algodão, gaze. 
 
4.4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
A variável dependente do presente estudo foi o escore obtido pelo BREALD-
30. As associações entre o escore BREALD-30 e as variáveis independentes foram 
analisadas pelo teste de correlação de Spearman quando a variável era contínua, e 
pelos testes de Kruskal-Wallis ou Mann-Whitney quando a variável era categórica. O 
nível de significância adotado foi de 5% e a análise estatística foi realizada utilizando 
o programa estatístico software Stata SE versão 15.0.  
Para se calcular o escore médio do OHIP-14 foi considerada a pontuação de 
0 a 4. Cada uma das possíveis colunas de marcação de resposta (“nunca, 
raramente, às vezes, repetidamente, sempre”) recebeu escore crescente de 
frequência de ocorrência do problema, ressaltando maior impacto negativo na 
qualidade de vida quanto maior a pontuação final obtida (45, 46). 








5.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA E SOCIODEMOGRÁFICO 
 
Participaram da pesquisa 25 mulheres com idade média de 30.2 anos (±6.2), 
sendo a idade mínima de 19 e a máxima de 41 anos. Desse grupo, 7 mulheres 
trabalhavam fora (28%), enquanto 18 não (72%).  
Dessas mulheres, apenas 4 tinham menos de 24 anos de idade (16%).  
Ainda, 7 gestantes não possuíam outro filho (28%), 11 já tinham uma criança (44%) 
e 7, entre 2 a 3 crianças (28%). 
Quanto à moradia: 7 mulheres moravam em imóvel quitado (28%), 8 em 
imóvel financiado (32%), 8 em imóvel alugado (32%) e 2 responderam outros (8%). 
No que se refere ao estado civil, 3 (12%) mulheres disseram ser solteiras, 15 (60%), 
casadas, 3 (12%), divorciadas, e 4 (16%) responderam outro.  
O nível de escolaridade desse grupo foi: 3 (12% ) com Ensino Fundamental, 7 
(28%) com Ensino Médio, 7 (28%) com Ensino Superior incompleto e 8 (32%) com 
Ensino Superior completo. Em relação à escolaridade do pai da criança, 7 (28%) 
participantes relataram que os pais tinham Ensino Fundamental, 8 (32%) com 
Ensino Médio, 3 (12%) com Ensino Superior incompleto e 7 (28%) com Ensino 
Superior completo. 
Com relação ao número de pessoas que moravam com a gestante, 21 
responderam entre 0 a 4 pessoas (84%), e 4 gestantes responderam entre 5 a 7 
pessoas. Em relação ao número de pessoas que moravam na mesma casa e 
trabalhavam, 14 gestantes responderam entre 0 a 1 (66%), e 9 responderam entre 2 
a 4 pessoas (34%). Foi relatado por 12 gestantes que a renda mensal familiar era de 
até 2 salários mínimos (48%), 8 gestantes responderam entre 3 a 8 salários, 4 
relataram mais de 8 salários e uma gestante não respondeu. 
Quando perguntadas sobre o número de consultas odontológicas realizadas 
durante aquela gestação, 21 (88%) gestantes afirmaram aquela ser a primeira 
consulta durante a gravidez, contra 4 (16%) que já haviam visitado o dentista. Ainda, 
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13 gestantes (52%) relataram ter recebido orientação sobre a possibilidade de fazer 
tratamento odontológico durante a gravidez.  
 
5.2. CÁRIE DENTÁRIA 
 
Um total de 675 dentes foram examinados, observando-se que a maioria 
(51%) dos dentes avaliados estavam hígidos (Figura 4). 
 
Figura 4 – Representação gráfica CAST por dente. 
 
Entretanto, quando se calculou o CAST máximo por indivíduo, observou-se 
predomínio do CAST 8, como mostra Figura 5, com 9 pacientes apresentando ao 
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Figura 5 – Representação gráfica CAST máximo por indivíduo. 
 
5.3. PREVALÊNCIA DE CÁRIE E DOR 
 
Considerando somente lesões em dentina (CAST 4 a 7), a prevalência de 
cárie foi de 32%, aumentando para 56% quando se incluiu lesões em esmalte 
(CAST 3). Já a prevalência, calculada de acordo com o critério da OMS (CAST 2, 5, 
6, 7 e 8), no qual não se inclui lesões em esmalte, foi de 56%.  
Com relação à prevalência de dor, 15 (60%) gestantes reportaram presença 
de dor durante o exame. 
Ao se analisar a associação de dor com presença de cavitação em dentina, 
não se encontrou associação significativa (p=0.73). Das 15 pacientes que relataram 
dor ao exame, apenas 5 apresentavam cavitação em dentina (Tabela 1). 
 
Tabela 1 - Associação entre presença de cavitação em dentina e dor. 
Cavitação em 
dentina 
          Sem dor           Com dor          Total 
             Não                 6                10               16 
             Sim                 4                 5                9 













5.4. QUALIDADE DE VIDA, ÍNDICE DE PLACA E SANGRAMENTO 
GENGIVAL 
 
A média do escore foi de 14.24 (± 8.5; mediana=12; MIN-MAX=1-36). 
As prevalências dos índices de placa visível e de sangramento gengival 




A média do escore de letramento foi de 23.92 (± 4.2; mediana=25; min-max= 
15-30). O tempo médio de aplicação desse instrumento em minutos foi de 2.25 (± 
0.79; mediana=2; MIN-Max=1-4). Esse escore foi avaliado como variável 
dependente e a correlação do mesmo com as demais variáveis independentes 
contínuas esta apresentada na Tabela 2. 
 
Tabela 2: Correlação entre BREALD-30 e variáveis independentes contínuas. 
Variáveis         Coeficiente de rho               Valor de p 
Idade                  -0.3602                 0.0770 
Número de pessoas que 
moram no domicílio 
                 -0.1414                 0.5002 
Número de pessoas que 
trabalham 
 
                  0.1846 
                0.3770 
Escore total de QV                   0.4285                 0.0326* 
Índice de placa                  -0.0267                 0.8993 
Índice de sangramento                   0.1572                 0.4529 
*Correlação de Spearman:p<0.05 (significância estatística). 
 
Percebe-se que somente a variável “qualidade de vida” mostrou-se 
correlacionada positivamente com o BREALD-30. 
Na Tabela 3 estão apresentados os valores de média e desvio-padrão para 
as variáveis categóricas, analisadas mostrando-se a correlação positiva entre quatro 





Tabela 3: Média e desvio-padrão do instrumento BREALD-30 de acordo com as variáveis 
independentes categóricas. 
Variáveis      BREALD média (DP)              Valor de p 
Trabalhar fora                    0.9758 
           Sim                23.4 (5.9) 
           Não                 24.1 (3.6)  
Tipo de imóvel                     0.5235 
Próprio quitado                 23.6 (4.4) 
Financiado                24.3 (4.1) 
Alugado                23 (4.6) 
Outros                 27.5 (0.7) 
Estado civil                    0.0305* 
Solteira                27.7 (0.6) 
Casada                24.7 (3.6) 
Divorciada, outros                20.7 (4.4) 
Número de crianças                    0.008+ 
Nenhuma                27.3 (1.6) 
1 ou mais crianças                22.6 (4.2) 
Renda Mensal                    0.0032+ 
1 a 2 salários mínimos                21.3 (4.2) 
Mais de 2 salários mínimos                26.3 (2.5) 
Escolaridade da mãe                    0.9556 
Ensino médio                 24.2 (3.4) 
Ensino superior                23.7 (4.8) 
Escolaridade do pai                    0.9113 
Ensino médio                 24 (4.4) 
Ensino superior                23.8 (4.2) 
Presença de dor                     0.4192 
Ausência                23 (4.6) 
Presença                24.5 (3.9) 
Cavitação em dentina                    0.0114+ 
Ausência                25.5 (2.9) 
Presença                20.9 (4.5)  










De maneira geral, este estudo mostrou que a capacidade das gestantes de 
obter, processar e compreender informações sobre saúde bucal e serviços 
necessários para tomar decisões relacionadas à própria saúde está associada a 
algumas características do perfil da mulher avaliada. Ser capaz de entender tais 
aspectos é de extrema importância. É possível inferir que estratégias de promoção 
de saúde que levarem em consideração o grau de letramento da gestante sobre o 
assunto serão mais efetivas. 
No que se refere ao nível socioeconômico da amostra que compôs a presente 
investigação, metade dela pode ser considerada como de baixo nível, já que a renda 
familiar não ultrapassa dois salários mínimos. Segundo o Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada (IPEA), o termo baixa renda se refere a pessoas que 
apresentam rendimento familiar per capita de até meio salário mínimo mensal (60). 
Este já era um resultado esperado, uma vez que o estudo foi realizado apenas com 
mulheres que buscaram atendimento em Hospital público, cujo serviço é gratuito, 
subsidiado pelo Sistema Único de Saúde (SUS).  
Ainda sobre renda, é importante ressaltar que gestantes com renda mensal 
superior a dois salários mínimos obtiveram uma performance significantemente 
melhor no BREALD-30 quando comparadas àquelas com renda de até dois salários. 
Este achado é corroborado pela literatura, que reporta que a situação 
socioeconômica da mãe interfere no recebimento, armazenamento e domínio de 
conhecimentos sobre saúde, e também pode estar relacionada ao menor acesso à 
informação e menor grau de estudo. O percentual de mulheres que responde 
corretamente aos questionários sobre saúde é menor quanto pior for sua condição 
social (38). 
Quando perguntadas sobre o número de consultas odontológicas que haviam 
realizado durante aquela gestação, 88% afirmaram ser aquela a primeira consulta. 
Ainda, 13 gestantes (52%) relataram ter recebido orientação sobre a possibilidade 
de fazer tratamento odontológico durante a gravidez. Este resultado é um pouco 
melhor que o descrito por Garbin et al (17), que relataram que 60% das 20 




gravidez, e que 80% sequer receberam informações sobre saúde bucal durante esse 
período. Entretanto, apesar deste aparente maior interesse das gestantes avaliadas 
por nós, esse resultado foi considerado ruim, uma vez que, no período de um ano, 
apenas 25 mulheres, das muitas que foram convidadas, procuraram o serviço, 
mesmo sabendo que receberiam atendimento odontológico de forma gratuita. 
Esta situação evidencia a necessidade de se trabalhar com toda a equipe de 
saúde envolvida no pré-natal, sobre a importância da realização do pré-natal 
odontológico e sobre a relevância dos cuidados de saúde bucal da paciente gestante 
para si mesma e também para sua família (17, 33). Outro fator que pode ter 
contribuído para a baixa adesão é o nível socioeconômico da população que 
frequenta o HUB. De acordo com uma revisão sistemática (37), baixo nível 
socioeconômico e de escolaridade estão diretamente relacionados à menor procura 
por cuidados odontológicos durante a gravidez. 
As participantes da pesquisa não apresentaram grande demanda de 
tratamento, pois, do total de 675 dentes examinados, 51% estavam hígidos, 
resultado semelhante ao de outro autor (61). Entretanto, elas tinham alta experiência 
de cárie, com um percentual elevado de dentes perdidos por cárie, 
semelhantemente ao estudo de Bressane et al (20), que avaliou 50 gestantes e o 
componente P (dentes perdidos) foi predominante na média do CPO-D (4,28). No 
estudo de Moimaz et al (8), 64,7% das 119 gestantes haviam perdido dentes devido 
à cárie. Em outra pesquisa, das 112 gestantes avaliadas (62), grupo com idade 
média inferior à obtida neste estudo (24,7 anos), 66 já apresentavam necessidade 
de tratamento reabilitador devido à perda dentária. 
Em se tratando de lesões de cárie, a prevalência foi de 32% considerando 
somente lesões em dentina (CAST 4 a 7), aumentando para 56% quando se incluiu 
as lesões em esmalte (CAST 3) ou quando se calculou a prevalência de acordo com 
as recomendações da OMS. Considerou-se esta uma prevalência alta por se tratar 
de um grupo de mulheres jovens, grávidas, que deveriam zelar melhor por sua 
saúde bucal, uma vez que esta exercerá importante influência na condição bucal de 
seus filhos (10, 11, 16). Outros estudos também apresentaram resultados 




Quanto à dor dentária, a prevalência de dor reportada foi alta (60%), porém 
não foi associada com a presença de cavitação em dentina. Isso se explica pelo fato 
de muitas gestantes terem apresentado hipersensibilidade dentinária por exposição 
radicular e inflamação gengival. Oliveira & Nadanovsky (31) relataram que das 504 
gestantes entrevistadas, 197 (40,1%) relataram dor, e dessas, apenas 79 buscaram 
atendimento odontológico. 58 foram avaliadas por dentistas e as causas principais 
de dor eram os dentes, devido a lesões de cárie não tratadas, e também problemas 
gengivais. 
Em relação aos índices de placa visível e de sangramento gengival, a 
prevalência foi de, respectivamente, 25% e 16%. O registro dessas condições é 
importante, uma vez que são marcadores para a avaliação da condição gengival. 
Considerando-se que as mulheres avaliadas estavam grávidas, período no qual a 
mulher sofre inúmeras alterações fisiológicas, dentre elas, a exacerbação da 
resposta inflamatória gengival, decorrente das alterações hormonais e do aumento 
do fluxo sanguíneo corporal (21), a prevalência de inflamação gengival foi baixa. 
Esse resultado é próximo ao de outro estudo (21), que encontrou prevalência de 
sangramento após sondagem de 29%, no entanto, difere de outros estudos nos 
quais as necessidades de tratamento periodontal foram de 86,2% (19), 90,8 % (8), 
95,4% (15) e 96,1% (61). 
Quanto à avaliação do impacto da saúde bucal na qualidade de vida, nossos 
resultados mostraram que as grávidas avaliadas reportaram um baixo impacto da 
saúde bucal na qualidade de vida. Resultado semelhante foi descrito na literatura 
(9). Em uma amostra de conveniência (n = 259), na qual 100% das gestantes 
sofriam de algum grau de gengivite (37% leve, 39% moderada e 23% severa), a 
prevalência de cárie era de 84% e o CPO-D médio de 4.08. A análise do OHIP-14 
mostrou que a maioria delas reportou baixo impacto das alterações bucais na 
qualidade de vida. Esse fato pode estar associado à crença que muitas mulheres 
possuem de que a gestação está necessariamente relacionada a problemas bucais, 
o que faz com que elas não percebam estes como causadores de prejuízos à 
qualidade de vida. Por outro lado, em estudo mais recente (8), as alterações bucais 
que mais impactaram negativamente a qualidade de vida das gestantes foram 




podem apresentar diferentes percepções sobre fatores que afetam sua qualidade de 
vida relacionada à saúde bucal.  
A média do escore do OHIP-14 foi de 14,24, valor próximo do encontrado por 
outros autores (8, 45, 61). Essa medida indica que a saúde bucal causou baixo 
impacto na qualidade de vida das participantes. Se considerarmos que a prevalência 
de lesões em dentina foi de 32% e o índice de sangramento gengival, um dos 
principais motivos de queixa das gestantes, também foi baixo (16%), é possível 
entender o resultado encontrado. No entanto, por outro lado, esperava-se que uma 
população que já perdeu vários dentes permanentes por cárie, se comportasse de 
maneira diferente. Existe forte evidência demonstrada por meio de revisão 
sistemática de que a perda dentária está associada a um impacto negativo na 
qualidade de vida das pessoas (7). Assim, especula-se que os problemas bucais 
não estão na linha de prioridade dessa população, o que ajuda a explicar também a 
baixa procura por cuidados odontológicos. 
A média alcançada para o BREALD-30 foi de 23,92, resultado semelhante ao 
encontrado em outros estudos (51, 55, 64), o que significa que, majoritariamente, a 
população da pesquisa apresentou bom grau de letramento em saúde bucal. Isto 
pode ser explicado pelo nível de escolaridade da população estudada na presente 
investigação, que na sua grande maioria foi superior a 8 anos de estudos. Como os 
pontos de corte para estabelecer os níveis de letramento em saúde bucal não foram 
determinados pelos autores do instrumento original (REALD-30), os resultados do 
BREALD-30 foram analisados numa escala contínua, conforme orientação dos 
pesquisadores que validaram a versão brasileira (51). 
Quando se buscou associar as variáveis estudadas com a performance obtida 
no BREALD-30, das variáveis contínuas, apenas a qualidade de vida se mostrou 
associada, de forma que quanto menor o escore no OHIP-14, maiores foram os 
escores no BREALD-30. O estudo que validou o questionário para a língua 
portuguesa (51) avaliou 258 pais/cuidadores de crianças atendidas em clínicas e 
unidades de saúde em Curitiba – PR no ano de 2012. Esses indivíduos 
responderam tanto ao BREALD-30 quanto ao OHIP-14, e os resultados mostraram 
associação significativa, na análise bivariada, entre o resultado do letramento e a 




Dentre as variáveis categóricas, quatro delas mostraram correlação positiva 
com o escore do BREALD-30: estado civil, número de crianças na família, renda 
mensal familiar e cavitação em dentina. As mulheres divorciadas/outros, as que 
tinham uma ou mais crianças na família, as que disseram ter renda mensal de até 2 
salários mínimos e as que tinham presença de lesões de cárie cavitadas em dentina 
foram as que apresentaram menor grau de letramento em saúde bucal.  
Considerando o estado civil, no estudo de Hom et al (52), as primíparas que 
eram casadas apresentaram melhor desempenho no REALD-30 quando 
comparadas com as solteiras e as separadas/divorciadas. Vilella et al (64) avaliaram 
175 gestantes, encontrando correlação positiva entre o escore BREALD-30 e a 
renda familiar (melhores resultados para quem apresentou melhor nível 
socioeconômico), e correlação negativa entre o mesmo escore e a aglomeração 
domiciliar (mais de duas crianças na família) . No entanto, outro estudo (55) não 
encontrou associação entre os escores do BREALD-30 e o nível socioeconômico 
das gestantes investigadas. Sobre a presença de lesões com cavitação em dentina, 
esse tipo de correlação ainda não foi relatada na literatura, por isso mais estudos 
considerando essa variável devem ser realizados para fins de comparação. 
O letramento e o conhecimento em saúde bucal exercem influência um sobre 
o outro. Pesquisadores relataram que, numa população de mulheres primíparas, as 
que apresentaram melhor desempenho no REALD-30 foram também as que 
obtiveram melhor conhecimento sobre saúde bucal (52). Em outro estudo (64), os 
resultados mostraram que gestantes que apresentaram melhores níveis de 
letramento também demonstraram maior conhecimento sobre bons hábitos de 
alimentação e higiene em suas crianças. Isso mostra que o REALD-30, e 
consequentemente todas as suas versões traduzidas e adaptadas para outras 
línguas, apesar de ser centrado no reconhecimento de palavras (letramento) e não 
em seu significado, já representa um avanço importante na mensuração do 
conhecimento dos indivíduos sobre saúde bucal. 
Adicionalmente, a incorporação do letramento como instrumento de avaliação 
do comportamento das pessoas em relação à saúde bucal mostra que as 
abordagens e os materiais utilizados por profissionais de saúde para informar e 
conscientizar seus pacientes, dentre eles as gestantes, sobre determinado assunto 




como ao seu grau de letramento, para que a mensagem seja transmitida e entendida 
por seu receptor (63, 64). 
Apesar de, neste estudo, a saúde bucal ter representado baixo impacto na 
qualidade de vida das participantes, o OHIP-14 foi um instrumento subjetivo valioso 
durante o exame clínico para que se pudesse compreender melhor a percepção das 
pacientes a respeito de sua própria saúde bucal. O BREALD-30 também foi 
importante para percebermos a compreensão que o paciente apresenta das 
informações que a ele são transmitidas nas consultas odontológicas, ou seja, como 
estas informações são absorvidas e fixadas por cada um. Recomendamos a 
utilização de ambos com maior frequência, tanto no serviço público quanto no 
privado, para que sirvam como base no planejamento de programas voltados à 
promoção e manutenção de saúde bucal. 
Por fim, embora este estudo tenha revelado algumas associações 
importantes referentes ao letramento, estes resultados devem ser vistos com 
cautela, uma vez que o número amostral foi baixo, sendo esta a principal limitação 
da presente investigação. Entretanto, este é também um resultado importante que 
mostra que, apesar de estarmos fisicamente dentro do espaço do HUB e da 
interlocução direta com a equipe do pré-natal (enfermeiras e médicos), a indicação 
destes profissionais para que as grávidas procurassem o serviço odontológico foi 
baixíssimo, o que indica que se faz necessário a formação de uma equipe 
multidiscplinar na qual todos os atores compreendam a importância da saúde bucal 
para a saúde geral de qualquer indivíduo.  
Como perspectivas futuras, sugerimos que novas pesquisas incluam o maior 
número possível de gestantes, englobando também aquelas que frequentam a 
clínica privada, para que seja possível confirmar os nossos achados. 
Recomendamos, ainda, o desenvolvimento e utilização rotineira de questionários de 
letramento em saúde bucal com foco no significado dos termos apresentados e 
também em como esse conhecimento influencia a saúde bucal do indivíduo e a 








A prevalência de dor foi alta, ao passo que as prevalências de cárie e de 
sangramento gengival foram baixas. 
O grau de letramento das gestantes foi considerado bom, e o impacto da 
saúde bucal na qualidade de vida foi baixo. 
As gestantes de maior vulnerabilidade social (menor nível socioeconômico), 
que apresentam lesão de cárie em dentina e que cujo impacto da saúde bucal na 
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1. Trabalha fora? ( ) Sim ( ) Não 
 
2. Você mora em imóvel: ( ) próprio quitado ( ) financiado ( ) alugado(a) 
outro:____________________ 
 
3. Você é: ( ) solteira ( ) casada ( ) divorciada ( ) outro 
 
4. Quantos anos você tinha quando teve o seu filho? ( ) menos de 24 anos 
( ) igual ou superior à 24 anos 
 
5. Quantas pessoas moram com você?______. 
 
6. Quantas trabalham?______. 
 
7. Quantas crianças na família? ( ) uma ( ) duas ( ) mais que duas 
 
8. Por mês, qual a renda aproximada da família? ( ) Nenhuma renda 
( ) Até 1 salário mínimo ( ) mais de 1 até 2 salários mínimos ( ) mais de 2 até 5 
( ) Mais de 5 até 8 ( ) mais de 8 salários mínimos. 
 
9. Qual sua escolaridade? 
( ) nunca estudei ( ) Ensino Fundamental ( )Ensino Médio 
( ) Ensino Superior incompleto ( ) Ensino Superior completo 
 
10. Qual a escolaridade do pai do seu filho? 
( ) nunca estudou ( ) Ensino Fundamental ( )Ensino Médio 
( ) Ensino Superior incompleto ( ) Ensino Superior completo 
11. Esta é a sua primeira consulta odontológica durante a gravidez?  
(  ) Sim     (  ) Não 
12. Você recebeu orientação sobre a possibilidade de fazer tratamento odontológico 





ANEXO C – Questionário de qualidade de vida (OHIP-14) aplicado às gestantes. 
 
Nome da paciente: ______________________________________Data: ____/___/____ 
Nos últimos 6 meses, por causa 
de problemas com os dentes ou 
boca: 
Nunca Raramente Às vezes Repetidamente Sempre 
1. Você teve problemas para falar alguma 
palavra? 
     
2. Você sentiu que o sabor dos alimentos 
tem piorado? 
     
3. Você sentiu dores em sua boca ou nos 
seus dentes? 
     
4. Você se sentiu incomodado(a) ao 
comer algum alimento? 
     
5. Você ficou preocupado(a)? 
 
     
6. Você se sentiu estressado(a)? 
 
     
7. Sua alimentação ficou prejudicada?      
8. Você teve que parar suas refeições?      
9. Você encontrou dificuldade para 
relaxar? 
     
10. Você se sentiu envergonhado(a)? 
 
     
11. Você ficou irritado(a) com outras 
pessoas? 
     
12. Você teve dificuldade para realizar 
suas atividades diárias? 
     
13. Você sentiu que a vida, em geral, 
ficou pior? 
     
14. Você ficou totalmente incapaz de 
fazer suas atividades diárias? 





Eu, _____________________________________, de RG_________________, 
declaro verdadeiras as respostas dadas por mim, nos questionários, e fui esclarecida 
que essas informações serão utilizadas somente para estudo e pesquisa e que não 
poderão ser divulgadas associadas diretamente ao meu nome.  
 
  Brasília, DF, ______ de _________________de 20______. 
 
 
        __________________________________________________ 













Tempo inicial: ______ Tempo final: _______Tempo 
total:______________ 
Pontuação REALD-30:__________________ 
"Agora vou te mostrar cartões, com uma palavra em cada. Por favor leia a palavra 
em voz alta e lentamente. Se você não souber ler alguma palavra, apenas diga 'não 
sei', não tente adivinhar. Não existem respostas certas ou erradas. Só queremos 
saber com esta parte do estudo com quais palavras você está acostumado(a)." 
1.  Açúcar  11.  Biópsia   21.  Endodontia   
2.  Dentadura   12.  Enxaguatório  22.  Maloclusão   
3.  Fumante   13.  Bruxismo   23.  Abscesso   
4.  Esmalte   14.  Escovar   24.  Biofilme   
5.  Dentição  15.  Hemorragia   25.  Fístula   
6.  Erosão   16. Radiografia   26.  Hiperemia   
7.  Genética   17.  Película  27.  Ortodontia   
8.  Incipiente   18.  Halitose   28. Temporomandibular   
9.  Gengiva  19.  Periodontal   29.  Hipoplasia  
10. Restauração   20.  Analgesia   30.  Apicectomia  
 
Erros de pronúncia: 
1) Substituição por palavra similar. Ex : Escovar por escova 
2) Palavras irregulares lidas como regulares. Ex: Enxaguatório por ensaguatório 
3) Substituição, omissão ou adição de letras. Ex: Gengiva por gengiba 
4) Falha no uso das regras de correspondência. Ex: Erosão por erossão 
5) Erro na identificação da sílaba tônica. Ex: Genética por genetica 
6) Palavra lida de maneira lenta e não ritmada 
7) Repetição da palavra ou de alguma sílaba na leitura 
8) Disse 'não saber' ou não leu a palavra 
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